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Sammendrag 
                                                            
Smerter hos pasienter med demens i sykehjem 
Betydningen av sykepleierens kunnskaper om smertevurdering og smertebehandling 
hos denne pasientgruppen 
 
Formål med oppgaven: Under mitt første år av sykepleieutdanningen var jeg i praksis på et 
sykehjem. Der erfarte jeg at pasienter med demens fikk utilstrekkelig smertebehandling. Jeg 
ønsket derfor å undersøke nærmere hva forskningslitteraturen sier om smertevurdering og 
smertebehandling hos pasienter med demens, samt hvilke utfordringer sykepleiere har til å 
bidra med god smertelindring hos denne pasientgruppen. Jeg ønsket samtidig å sammenligne 
resultatene med egne erfaringer.                                    
Problemstilling: ”Vurdering og behandling av smerter hos pasienter med demens i sykehjem, 
en sykepleiefaglig utfordring”?                                                     
Metode: For å belyse problemstillingen har jeg utført en kvalitativ studie på bakgrunn av 
litteratur som allerede er skrevet om emnet. Jeg har innhentet informasjon både fra 
forskningsartikler og fagbøker omkring emnet demens og smerter.                    
Konklusjon: Pasienter med demens underbehandles for smerter i sykehjem. Selvrapportering 
er utilstrekkelig for å vurdere smerter hos pasienter med demens. Det er derfor behov for et 
bredere kartleggingsverktøy for å avdekke smerter hos denne pasientgruppen. Sykepleiere i 
sykehjem har mangelfull kunnskap om smertevurdering og smertebehandling hos eldre, noe 
som har betydning for tilfredsstillende smertelindring hos disse pasientene. 
 
Abstract 
Pain in patients with dementia in nursing homes                                  
Relevance of nurse’s knowledge about pain assessment and pain management in this 
population                                                                   
Objectives: During the first year of my nursing education, I was in practice in a nursing 
home. There, I experienced that patients with dementia had inadequate pain treatment.  I 
therefore wanted to investigate what research literature says about pain assessment and pain 
management in patients with dementia, and the nurse´s challenges have to provide good pain 
relief in this patient group. In addition, I wanted to compare the results with my own 
experiences.                                                                                                                          
Issue: Pain assessment and pain treatment in patients with dementia in nursing homes, a 
nursing professional challenge?                                                
Methods:  To investigate the subject, I have conducted a qualitative study on the basis of 
already written literature. I have gathered information from both research articles and other 
written literature on the subject dementia and pain.                         
Conclusions: Patients with dementia receive inadequate pain management in nursing homes. 
Self-reports are not sufficient to assess pain in patients with dementia. There is a need for a 
broader assessment tool for detecting pain in this population. Nurses have knowledge deficits 
about pain assessment and pain treatment, which affects adequate pain relief in these patients. 
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1.0 Innledning                            
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Under min praksisperiode i første studieår var jeg utplassert på sykehjem. Der ble jeg kjent 
med pasienter som hadde ulike medisinske problemstillinger, deriblant pasienter med demens. 
Graden av demens varierte og derved også deres evne til kommunikasjon. Noen fungerte godt 
i samhandling med medpasienter og personale og hadde relativ god evne til å formidle ønsker, 
følelser og behov, mens andre hadde sterkt nedsatt kognitiv funksjonsevne. Det ga seg blant 
annet tilkjenne i form av nedsatt språkevne, slik at pasienten ikke klarte å sette ord på hva 
hun/han ønsket å formidle, enten fordi språket var usammenhengende eller at pasienten hadde 
sterkt nedsatt ordforråd. I løpet av praksistiden observerte jeg at noen av disse pasientene 
hadde en adferd som kunne relateres til smerter. Jeg merket meg også at personalet hadde 
liten erfaring med å vurdere om pasienten hadde smerter, og det var ikke spesielt fokus på 
denne problemstillingen i avdelingen, heller ikke blant sykepleierne. Jeg reflekterte mye over 
dette i løpet av praksisperioden og brukte en del tid på å sette meg inn i fagartikler og 
forskning gjort på området. Mine foreløpige undersøkelser viste da at det ble avdekket 
smerter i mindre grad hos pasienter med demenssykdom enn hos andre pasienter i sykehjem.   
En av sykepleierens grunnleggende oppgaver er å ivareta pasientens behov. Smerte påvirker 
mennesket både fysisk, psykisk og sosialt, og fører til redusert livskvalitet. Formålet med 
oppgaven er derfor å undersøke mer systematisk hvordan smerter hos pasienter med demens 
vurderes og behandles i sykehjem og spesielt hvilken rolle sykepleierne har vedrørende 
problemstillingen. Jeg ønsker også å undersøke om det finnes valide smertevurderingsskjema 
som sykepleiere kan benytte ved kartlegging av smerter hos denne pasientgruppen. 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
På bakgrunn av mine opplevelser og refleksjoner har jeg derfor valgt denne problemstillingen: 
”Vurdering og behandling av smerter hos pasienter med demenssykdom i sykehjem” - en 
sykepleiefaglig utfordring? 
1.3 Avgrensing og presisering                                             
Jeg har valgt å definere pasienter med demens som en felles gruppe selv om det finnes ulike 
former av sykdommen. Dette fordi det ville tatt for stor del av oppgaven å beskrive hver 
enkelt diagnose. Derfor har jeg valgt å kun presentere de ulike formene under teoridelen. 
Under presentasjonen av ”Smertetrappen” har jeg bare beskrevet de aktuelle hovedgruppene  
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av smertestillende som blir anbefalt. En mer inngående beskrivelse av ulike undergrupper 
mener jeg ligger utenfor oppgavens formål.  Pårørende er nevnt i liten grad fordi jeg mest 
fokuserte på sykepleierens rolle i smertebehandlingen. Pårørende er likevel kort nevnt som en 
viktig informasjonskilde i kartleggingsarbeidet. I drøftingsdelen har jeg valgt å drøfte teorien 
opp mot en pasientsituasjon fra praksis. Jeg mener at jeg da mer synliggjør problemstillingen 
og bedre får frem ulike aspekt ved sykepleierens ansvar for å bidra til god smertelindring for 
pasienter med demens. Pasientens navn er fiktivt av hensyn til taushetsplikten.  
Ordforklaringer:  NSAID – ikke steroid betennelsesdempende medikament            
 Opioid - smertestillende medikament som virker via sentralnervesystemet  
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2.0 Metode                                       
Til hjelp for å klargjøre problemstillingen har jeg valgt å bruke PICO. PICO gir struktur og 
klargjør spørsmålet for litteratursøk og kritisk vurdering. PICO er en forkortelse for 
Population – Intervation – Comparison – Outcome (Kunnskapsbasert praksis 2011). 
P 
Pasienter med 
demenssykdom og 
smerter i sykehjem 
I 
Vurdering og 
behandling 
av smerte 
C 
Behandling av 
smerte 
O 
Sykepleiefaglige 
utfordringer  
 
Oppgaven utføres som en kvalitativ studie på bakgrunn av litteratur som allerede er skrevet 
om emnet. Som kvalitativ metode er litteraturstudier et kritisk sammendrag av forskning 
omkring et bestemt tema, hvor hensikten oftest er å finne en forskningsmessig sammenheng 
omkring den aktuelle problemstillingen (Dalland 2007). En litteraturstudie kan bestå av både 
kvalitative og kvantitative tilnærminger til temaet. Kvantitativ tilnærming er strukturert og 
systematisert. Den går i bredden og tar sikte på å formidle forklaringer, mens en kvalitativ 
tilnærming går i dybden og brukes blant annet for å undersøke og beskrive menneskers 
opplevelser og erfaringer. (Kunnskapsbasert praksis 2011). Både kvalitative og kvantitative 
metoder har styrker og svakheter og det vil ofte være relevant å bruke en kombinasjon av 
disse slik at man får flere ulike innfallsvinkler på problemstillingen. Dersom begge metodene 
kommer frem til samme resultat vil dette også styrke gyldigheten (Dalland 2007). 
 
2.1 Søkestrategi 
For å fordype meg i problemstillingen har jeg søkt etter faglitteratur på biblioteket og i 
BIBSYS, samt søkt etter relevante fag og forskningsatikler via databaser i helsebiblioteket.no. 
Det finnes en rekke fagbøker om emnet demens, men i bokform er det få forfattere som 
berører problemstillingen demenssykdom og smerter. I pensumlitteraturen nevnes ikke 
problemstillingen overhodet. I tillegg til noe litteratur fra fagbøker har jeg derfor hentet den 
mest relevante litteraturen fra fagartikler og forskningsstudier via databaser. Jeg har søkt i 
databasene SveMed+ og PubMed. Jeg har bygget søket opp omkring ordene: dementia, pain, 
nursing homes, pain measurement og pain assessment. Primærartiklene som jeg har valgt ut er 
fra 2007, 2008 og 2009. I tillegg har jeg valgt å bruke en systematisk litteraturstudie fra 2010 
som også er relevant for oppgaven.  
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2.2 Begrunnelse for valg av forskningsartikler                                                     
Den første primærartikkelen har som formål å undersøke forholdet mellom egenrapportering 
og observert smerteatferd både hos kognitivt svekkede og kognitivt friske eldre. Jeg mener det 
er viktig å undersøke om kun selvrapportering gir godt nok grunnlag for vurdering av smerter 
hos pasienter med demens, og om observasjon av pasientens atferd også må vurderes i 
relasjon til smerter. I artikkel nummer to er formålet å utvikle et valid vurderingsverktøy for å 
avdekke smerter hos eldre personer med demens. Da det kan være vanskelig å vurdere smerte 
hos pasienter med demens vil et kvalitativt smertevurderingsverktøy være til hjelp for 
sykepleieren for å kunne gjøre målrettede observasjoner med fokus på pasientens smerte og 
smerteopplevelse. I den tredje artikkelen ønsker forskerne å undersøke sykehjemspersonells 
kunnskaper om smertebehandling hos pasienter med demens. I sykehjem har spesielt 
sykepleierens rolle ved vurdering og behandling av smerter hos denne pasientgruppen også 
betydning for god smertelindring. Jeg mener derfor at alle artiklene er relevant for 
problemstillingen. 
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3.0  Teori      
3.1 Faktorer som styrer oss som helsearbeidere                                       
Det viktig å ha kunnskap om ulike lover og retningslinjer som styrer og påvirker vår tilnærming til 
pasientene for å kunne støtte og hjelpe dem på en mest mulig profesjonell måte. I tillegg må man ha et 
reflektert forhold til dette, slik at det blir en naturlig del av vår tilnærmingsmåte overfor pasientene. 
Sykepleiens grunnlag:                          
Grunnlaget for all sykepleie er respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet. 
Sykepleie baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende 
menneskerettigheter og skal være kunnskapsbasert. Sykepleien ivaretar den enkelte pasients 
integritet, herunder retten til helhetlig omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til 
ikke å bli krenket. (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2011).                        
Helsepersonelloven § 4:                                                                    
Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 
karakter og situasjonen for øvrig (Helsepersonelloven 2011)                                           
Pasientrettighetsloven § 3-1:                                                                       
Pasientens rett til medvirkning ved gjennomføring av helsehjelpen                           
Pasienten har herunder rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige 
undersøkelses og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne 
til å gi og motta informasjon. (Pasientrettighetsloven 2011) 
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3.2 Demens                                    
Demens er en fellesbetegnelse på en rekke sykdomstilstander i hjernen. Tilstanden 
kjennetegnes av ervervet kognitiv svikt, svikt i emosjonell kontroll og sviktende 
funksjonsevne i relasjon til dagliglivets funksjoner. Norge bruker et internasjonalt 
klassifikasjonssystem for sykdommer; International Classification of Diseases and Related 
Health Problems (ICD). I den nåværende versjonen (ICD-10) blir demens definert etter 
følgende kriterier: 
I  1. Svekket hukommelse, især for nye data                                             
2. Svikt av andre kognitive former og funksjoner        
(dømmekraft, planlegging, tenkning, abstraksjon) 
 Mild: Virker inn på evnen til å klare seg i dagliglivet    
 Moderat: Kan ikke klare seg uten hjelp fra andre      
Alvorlig: Kontinuerlig tilsyn og pleie er nødvendig 
II Klar bevissthet 
III Svikt av emosjonell kontroll, motivasjon eller sosial adferd, hvorav minst ett av 
følgende:           
 1. Emosjonell labilitet         
 2. Irritabilitet           
 3. Apati                    
 4. Unyansert sosial atferd 
IV Tilstanden må ha en varighet av minst seks måneder                                 
(Engedal og Haugen 2009). 
 Personer med demens er sårbare for situasjoner som kan oppleves som overveldende, ukjente 
og kaotiske. De kan i tillegg mangle evnen til å identifisere sine følelsesmessige opplevelser, 
og ha redusert språklige evne til å uttrykke disse, samt å formidle sine ønsker og behov. En 
demenstilstand er progredierende og personer med demens vil som oftest trenge stadig mer 
hjelp fra helsevesenet etter hvert som sykdommen utvikler seg. Diagnosen demens er 
hovedårsak til innleggelse i sykehjem hvor mer enn 80 % av pasientene er vurdert å være 
demente (Engedal og Haugen 2009). 
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3.2.1 Forekomst                                   
Ved 65 års alder er forekomsten av demens omkring 1 % men øker til over 40 % ved 90 års 
alder Bjøro og Torvik (2008 I: Rustøen og Wahl s.183). I følge Engedal og Haugen (2009) 
var det i 2008 omtrent 71 000 eldre med demens i Norge hvorav de aller fleste var over 65 år. 
Antallet forventes å øke med ca 10 000 nye tilfeller årlig, og i år 2050 vil personer med 
demens utgjøre ca 165 000 personer. Alzheimers sykdom er den vanligste formen for demens 
og utgjør ca 72 % av tilfellene. Nest hyppig er vaskulær demens med 17 %. De øvrige 
tilfellene utgjør ca. 11 % og omfatter demens med Lewy - legemer, 
frontoemporallappsdemens og demens på grunn av alkoholmisbruk (Engedal og Haugen 
2009).  
3.2.2 Demens og kommunikasjon                                  
Kommunikasjon betyr formidling, og vi møter alle en eller annen form for kommunikasjon i 
løpet av en dag. Kommunikasjon uttrykkes verbalt gjennom språket vårt og  nonverbalt 
gjennom kroppsspråket (Eide og Eide 2007).                                                                
Fordi demens fører til skade av språksenteret i hjernen oppstår det ofte motoriske og 
sensoriske språkproblemer (Engedal og Haugen 2009). Språkvansker som følge av 
hjerneskade deles tradisjonelt inn i tre hovedgrupper:                                      
Motorisk afasi: Svikt i ordproduksjonen. Personen vet hva som skal sies men utføringen 
svikter. Språket preges gjerne av gjentagelser av ord og setninger.                        
Sensorisk afasi: Lange ordflommer uten mening. Evnen til å forstå andres tale kan også være 
redusert.                                                      
Anomisk afasi: Flytende tale men det brukes mange omskrivninger, spesielt av substantiver. 
Evnen til å forstå talespråk og skrift er som oftest god (Eide og Eide 2007).                     
Når evnen til å uttrykke seg verbalt svikter, kan det lett føre til at den som rammes ikke blir 
tatt på alvor. Den dementes meddelelser blir ofte beskrevet som tomme og meningsløse eller 
usammenhengende. Slike beskrivelser er gjerne basert på observasjoner av pasientens utsagn, 
uten at den som observerer selv har gått inn som samtalepartner (Rokstad (1997 I: Smebye og 
Rokstad 1997 s.566). 
3.3 Kari Martinsens omsorgsteori                                                   
Å møte og forholde seg til et menneske med demens byr derfor på store utfordringer og stiller 
krav om kunnskaper og profesjonell holdning. En avgjørende og grunnleggende forutsetning  
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er at en har vilje og evne til å være et nærværende og tilgjengelig medmenneske for den 
enkelte.  Jeg har derfor valgt å bruke Kari Martinsens omsorgsteori som det 
mellommenneskelige fundament i oppgaven. I følge Kari Martinsen er sykepleiens pasienter 
personer som lider, er svake og avhengige av omsorg på grunn av sykdom. Forståelse for den 
andres situasjon er en forutsetning for å handle omsorgsfullt (Martinsen 1989). For Kari 
Martinsen er omsorg en forutsetning for alt menneskelig liv fordi den er knyttet sammen til 
menneskers grunnleggende avhengighet av hverandre. Hun sier at omsorg er et ord som vi 
alle kjenner fra dagliglivet. Ord som ”å bekymre seg for, vise omtanke for, ta hensyn til, og 
hjelpe”, er alle ord som uttrykker ulike sider ved begrepet omsorg. Disse eksemplene viser at 
det er et sentralt begrep i sykepleien. Kari Martinsen framhever tre aspekter ved omsorg: 
  For det første er omsorgen relasjonell. Den vil alltid forutsette minst to parter. Den 
ene personen viser omtanke for den andre, hjelper den andre med pleien eller med smerten, 
eller hjelper den andre til større selvstendighet, økt verdighet eller hva situasjonen måtte tilsi. 
 For det andre er omsorgen praktisk. I omsorgsrelasjonen er det spørsmål om hvordan 
vi viser omsorg for hverandre gjennom konkrete og praktiske handlinger. I møte med den 
andre må vi forstå situasjonen som den andre befinner seg i, for å kunne vite hva som vil være 
det rette å gjøre akkurat i denne situasjonen.       
 For det tredje er omsorgen moralsk. Dette har med hvordan vi er i relasjonen gjennom 
det praktiske arbeidet. Sykepleiens mål er å virkeliggjøre omsorg forstått som en 
grunnholdning, og som konkrete handlinger sett ut fra en faglig og moralsk vurdering av hva 
som er til pasientens beste. Martinsen sier at ”skal omsorgen være ekte, må jeg forholde meg 
til den andre ut fra en holdning (stemning) som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon  
(Martinsen 1989).  
 
3.4 Smertedefinisjoner                                           
Smerter kan beskrives som en sanseopplevelse relatert til skade, tilstand og sykdom, men kan 
også være en persons opplevelse uten at det foreligger en klar årsak (Knudsen og Larsen 
2010). Det finnes ulike definisjoner på smerte. Den mest brukte smertedefinisjonen er den 
som International Association for the Study of Pain satte fram i 1994: ”Smerte er en 
ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell 
vevsskade. eller beskrevet som en slik skade” Stubhaug og Ljoså (2008 I. Rustøen og Wahl 
s.25). Denne definisjonen fokuserer på en subjektiv og ubehagelig erfaring knyttet til skade 
men forutsetter også personens evne til å uttrykke den. Å få tilgang til smerteopplevelsen hos 
personer med demenssykdom kan være spesielt vanskelig fordi, språk, tankeevne og 
13 
 
forståelse svekkes i løpet av demensutviklingen. Derved svekkes også personens mulighet til 
å uttrykke smerte verbalt (Knutsen og Larsen 2010). Kaasalainens definisjon av smerte fanger 
både personers subjektive erfaring og åpner for at smerteerfaring kan kommuniseres både 
med ord og nonverbalt gjennom atferd: ” Pain is an unpleasant subjektive experience that can 
be communicated to others through selfreport then possible or through a set of pain-related 
behaviours” Kaasalainen (2001 I. Knudsen og Larsen 2010 s.30).                                       
 3.4.1 Akutt og kronisk smerte                                         
Smerte kan klassifiseres etter hvor lenge den varer. Med akutt smerte menes smerte som er alt 
fra helt kortvarige (minutter) og opptil 3 måneder. Langvarige eller kroniske smerter er 
smerter som varer utover 3 måneder Stubhaug og Ljoså (2008 I: Rustøen og Wahl s. 32,33).                          
Akutte smerter er uttrykk for en akutt reaksjon og årsaken lar seg vanligvis lett identifisere. 
Smertens lokalisasjon og karakter gir ofte en pekepinn på hva som har utløst smerten. 
Kroniske smerter kan være vanskeligeligere å utrede, og ofte finner man ingen entydig 
årsak. Kroniske smerter må derfor være gjenstand for en flerdimensjonal utredning og 
behandling, hvor ikke bare smerten, men også dens konsekvenser for allmenn, psykisk og 
sosial fungering må tas i betraktning Nygaard (2006 I: Nygaard og Bondevik 2006 s.277)                    
3.5  Smerter hos eldre                                                          
Studier viser at 60 til 80 % av sykehjemspasienter har smerter (Husebø 2008) og mange 
gamle har kroniske smerter (Ranhoff, Schmith og Ånstad 2007).  En studie om 
smerteforekomst som ble utført i Canada i 2001 og som omfattet 3195 sykehjemsbeboere 
viste at 50 % av beboerne hadde hatt smerte i løpet av siste uken og 24 % av beboerne erfarte 
smerte daglig. Proctor og Hirdes (2001). Smerter i muskel og skjelettsystemet er mest vanlig, 
sammen med tidligere frakturer og nevropatiske smerter (Husebø 2008). I en studie fra 2000 
fant Axelson et al at alle pasientene med kontrakturer uttrykte smerte (referert i Knudsen og 
Larsen 2008). Rustøen et al (2005) gjennomførte en undersøkelse av smerte i den generelle 
befolkningen i Norge i 2002. Resultatene viste at 40 % av eldre mellom 60 og 81 år med 
kroniske smerter hadde slitasjegikt, 17 % oppga at de hadde leddgikt og 10 % beinskjørhet 
Rustøen et al (2005 I: Torvik og Bjøro s.106).    
3.5.1 Smertevurdering hos pasienter med demens                                                                
På grunn av kognitiv svikt vil smerter hos pasienter med demens være vanskeligere å 
dokumentere. Studien til Proctor og Hirdes viste at smerteforekomst hadde sammenheng med 
om beboerne var kognitivt intakte eller hadde en kognitiv svikt. Blant beboerne som var 
kognitivt intakte var smerteforekomsten 61 % mens den var på kun 31 % blant beboerne med 
alvorlig kognitiv svikt eller demens. Forekomsten av observert smerte sank blant beboere med 
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alvorlig kognitiv svikt, og forekomsten av ”ingen smerte” var også høyere blant denne 
beboergruppen Proctor og Hirdes (2001) I følge Nygaard (2006) blir demente personers evne 
til å kommunisere subjektivt ubehag ofte grovt undervurdert.  Men selv hos demente som er i 
stand til å kommunisere forblir smerte ofte ikke identifisert. Undersøkelser har vist at i de 
tilfeller der demente er i stand til å ytre smerte, enten spontant eller ved spørsmål, er 
opplysningene like valide som hos ikke demente. Dementes opplysning om at de ikke har 
smerte skal tas like alvorlig. Det foreligger flere rapporter om demente med somatiske lidelser 
som vanligvis ledsages av alvorlige smerter, men hvor pasienten benekter at smerte er tilstede 
Nygaard (2006 I: Bondevik og Nygaard s.281 ).  
Selvrapportering er ansett som ”gullstandard” for å vurdere smerte. Selv om flere studier 
støtter validitet og reliabilitet ved selvrapportering hos personer med demens, erfarer 
helsearbeidere og smertespesialister at kun selvrapportering er utilstrekkelig for denne 
gruppen og at det derfor er behov for observerende smertevurderingsstrategier i tillegg 
(Horgas, Elliot og Marsiske 2009). Jeg vil i resultatdelen presentere to forskningsartikler som 
har ulike innfallsvinkler til problemstillingen.       
Når det gjelder å vurdere smerte er man hos mange demente henvist til å tolke non verbal 
atferd. Flere forskere har utarbeidet en liste som kan brukes i kartlegging av nonverbal 
smerterelatert atferd hos eldre med demens:                           
Ansiktsuttrykk: pannerynking, trist eller skremt, raks blunking, grimaser, lukkede øyne.                
Verbale uttrykk: sukking, jamring, stønning, grynting, utrop, støyende åndedrett   
Kroppsbevegelser: rigid anstrengt kroppsstilling, beskyttende kroppsbevegelser, urolig og 
nervøs, vugging, begrensede, monotone bevegelser, endret ganglag og kroppsholdning 
Endring i mellommenneskelig samhandling: motsetter seg pleie, forstyrrende, aggressiv atferd, 
tilbaketrekning                                                               
Endring i aktivitetsmønster: matverging, lengre hvileperioder, endret søvnmønster, økt 
vandring eller redusert aktivitet                                             
Mental status: gråtetokter, rennende tårer, økt forvirring, irritabilitet                           
(Ranhoff, Schmith og Ånstad 2007)              
3.5.2  Sykehjemspersonells smertevurdering                                                    
Ulike studier viser at sykehjemspasienter og spesielt pasienter med demens blir 
underbehandlet i forhold til smertebehandling og at demenssyke derfor lider unødig (Husebø 
2008, Knudsen og Larsen 2010, Zwakhalen et al 2007). I en litteraturgjennomgang av 28 
forskningsartikler vedrørende smerte og smertevurdering blant sykehjemspasienter, utført av 
Knudsen og Larsen (2010) var ti av studiene relatert til sykepleieres vurdering og behandling 
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av smerter i sykehjem, inkludert pasienter med demens. Funnene viste at det var manglende 
samsvar mellom pasienters rapportering av smerte og hvordan personalet vurderte den. I de 
fleste tilfeller rapporterte sykehjemspasientene mer smerte enn det sykepleieren vurderte at 
pasienten hadde, og misforholdet var størst når personen led av kognitiv svikt.  Selv om 
personalet var i stand til å identifisere smerterelaterte atferdformer hos personer som manglet 
verbalt språk, hadde både leger og sykepleiere vanskelig for å gjenkjenne hva smerteuttrykket 
innebar. De viste også usikkerhet med hensyn til nøyaktighet av smertevurdering, diagnose og 
behandling, spesielt hos personer med demens. Når smerte ble identifisert var det ikke 
nødvendigvis slik at beboerne fikk smertebehandling. Om lag halvparten av de som hadde 
smerte fikk foreskrevet smertestillende og foreskriving av smertestillende var lavere hos 
pasienter med demensdiagnose enn for øvrige pasienter. Smerte ble heller ikke identifisert og 
dokumentert. I en studie ble smerte dokumentert daglig hos 27 % av pasientene og det var lite 
samsvar mellom pasienters rapportering av smerte og nedtegnelser i journal (Knudsen og 
Larsen 2010). I resultatdelen vil jeg presentere en forskningsstudie som også berører 
problemstillingen.                                                                 
3.5.3 Medikamentell smertebehandling                            
Smertebehandling hos eldre med demens er basert på de samme prinsippene, og man står 
overfor de samme utfordringene som ved smertebehandling hos eldre generelt. Men hos non 
verbale eldre med demens må beslutning om smertebehandling tas på grunnlag av 
informasjon som er mer usikker Eldre har også større risiko for bivirkninger av 
medikamentell behandling på grunn av fysiologiske endringer. Lever og nyrefunksjonen 
reduseres med økende alder og fører til forsinket nedbryting og utskillelse av medikamenter, 
med økt fare for overdosering (Torvik og Bjøro 2008 I: Rustøen og Wahl s.115). Ranhoff, 
Schmith og Ånstad (2007) anbefaler at smertebehandling av eldre følger Verdens 
Helseorganisasjons smertetrapp beregnet på kreftrelaterte smerter da denne også egner seg 
godt til behandling av kroniske smerter hos sykehjemspasienter. I følge smertetrappen må 
Paracetamol alltid forsøkes først i smertebehandlingen og alltid ligge i bunnen ved videre 
behandlingsplan. Paracetamol kan ha god effekt ved mild og moderat smerte og kan brukes 
alene eller i kombinasjon med andre medikamenter (adjuvans) men forutsetter at pasienten 
har normal lever og nyrefunksjon. NSAID er et ikke-opioid og kan også brukes ved milde til 
moderate smerter og gir god smertelindring på grunn av den betennelsesdempende effekten 
for eksempel ved revmatisk sykdom. NSAIDS kan imidlertid ved lang tids bruk disponere for 
hjerte og karsykdom og bør som hovedregel bare brukes ved behov hos eldre. Ved moderate 
til sterke smerter brukes svake opioider. Kodein som er et svakt opioid som kan brukes i 
kombinasjon med paracetamol. Kodein har en sentral smertestillende effekt og omdannes i 
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leveren til blant annet morfin. Sterke opioider kan brukes ved moderate til sterke smerter. 
Opioider med kort halveringstid foretrekkes hos eldre. Fordi de har nedsatt nyre og 
leverfunksjon, vil utskilling av medikamentet vil ta lengre tid enn hos personer med normal 
fysiologi. Det vil derved være fare for overdosering. Ved oppstart av et nytt smertestillende 
medikament må det derfor alltid startes med forsiktig dose, og dosene må justeres gradvis. I 
forbindelse med oppstart må pasienten observeres nøye med fokus både på effekt og 
bivirkninger. Dersom medikamentet ikke har ønsket effekt er vil det være fare for 
overdosering. Det er derfor også viktig å observere pasienten for å vurdere om medikamentet 
må seponeres (Ranhoff, Schmith og Ånstad 2007). 
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3.6 Resultat                                                     
3.6.1 Presentasjon av primærartikler  
1) ”Pain Assessment in Persons with Dementia: Relationship between Self-report and 
Behavioral Observation” Horgas, Elliott, og Marsiske” (2009).                        . 
Kvantitativ metode hvor designet var en kasus kontroll studie der man sammenlignet 
kognitivt friske personer med personer med demens i forhold til egenrapportert smerte og 
smerteadferd. Totalt 126 deltagere fullførte studien som ble foretatt i deler av Florida, USA 
Det ble satt opp en tredelt problemstilling:  
1. Påvirker kognitiv status evnen til å rapportere smerte? 
2. Påvirker pasientens kognitive status hvordan smerteatferd observeres? 
3. Blir egenrapportert smerte og observert smerteatferd knyttet sammen og tydes 
sammenhengen forskjellig hos kognitivt friske kontra kognitivt svekkede pasienter? 
 
For å belyse problemstillingene ble det brukt en aktivitetsprotokoll hvor deltagerne ble spurt 
om å utføre fem aktiviteter; å sitte, stå, ligge i sengen, gå ”på stedet” og å bevege seg mellom 
de ulike aktivitetene. Samtidig ble pasientenes smerteatferd observert.                               
Funn: 
1. Kognitiv svekkede eldre rapporterte sjeldnere smerte. Selv om smertene økte 
betydelig for begge gruppene i løpet av aktivitetene rapporterte de kognitivt svekkede 
eldre betydelig mindre intens smerte.  
2. Det ble ikke observert tydelige smerterelaterte atferdsforskjeller mellom kognitivt 
friske og kognitivt svekkede eldre. 
3. Selvrapportert smerte hos kognitivt friske ble tydeligere og sterkere relatert til andelen 
av observert smerteatferd  
Smerte → atferd i forhold til kognitiv status var åpenbar, da sammenhengen mellom 
smerteintensitet og smerterelatert atferd var tydelig blant de kognitivt friske men ikke hos de 
kognitivt svekkede deltagerne.  
Smerter relatert til gange fremkalte oftest smerterelatert atferd. 
Konklusjon:            
Resultatene støttet validiteten av atferdrelaterte smertevurderingsverktøy i forhold til 
selvapportering som ”gullstandard” for smertevurdering. Studien bevisførte en sammenheng  
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smerterelatert atferd og selvrapportert smerte, og at denne var ulik mellom kognitivt friske og 
kognitivt svekkete eldre. 
 
2) “Assessment of Pain in Patients with Dementia” (Husebø 2008)  
Kvantitativ studie for utprøving av instrumentet Mobilisation-Observation-Behavior-
Intensity-Dementia (MOBID- 2) smerteskala. Studien inkluderte 284 sykehjemspasienter og 
omfattet pasienter med demens av ulik grad og forskjellige typer, med og uten dokumenterte 
smerter, samt kognitivt friske eldre.  Under studien ble deltagerne registrert for 
smerteintensitet og tolket smerteatferd ved en klinisk undersøkelse hvor pasientene ble ledet 
gjennom ulike standardiserte bevegelser. 
Problemstilling:                             
Kan man utarbeide valide verktøy for å vurdere smerter hos pasienter med demenssykdom?  
Funn: 
1) MOBID-2 smerteskala demonstrerte i overvekt smerter i muskelsystemet. Mobilisering av 
armer og ben var vurdert mest smertefull. Smerter som sannsynligvis stammer fra bekkenet 
og/eller genital organer var ofte observert som smerte fra indre organer  
2) Skårene for smerteadferd og smertetegn kunne variere fra moderat til utmerket mens 
pålitelighet av skårene for smerteintensitet hadde tendens til å øke etter gjentatte vurderinger.  
3) Ansiktsuttrykk var den mest vanligste observerte smerteatferd etterfulgt av smertelyder og 
forsvar. 
4) Pasienter med alvorlig demens opplevde ikke mindre smerteintensitet eller hadde færre 
diagnoser og smertelokalisasjon enn de med moderat, mild og ingen demenssykdom 
5) Pasienter med alvorlig demens som fikk opioider som palliativ behandling ble vurdert til å 
ha høyere smerteintensitet enn ikke-demente personer som får opioider.        
Konklusjon. 
Ved MOBID-2 smerteskala, gir observasjon av smerteatferd under standardiserte, ledende 
bevegelser et godt grunnlag for reliabel og valid estimering av smerteintensitet relatert til 
muskel og skjelettsystemet.  Skalaen kan brukes effektivt i en klinisk sykehjemsavdeling. 
 
 
 
 
19 
 
 
3) ”Nursing staff knowledge and beliefs about pain in elderly nursing home residents with 
dementia” (Zwakhalen et al 2007)                                    
Kvalitativ studie hvor forskerne undersøkte sykehjemspersonells kunnskaper om smerter hos 
pasienter med demens sammenlignet med høyere kvalifiserte sykepleiere. Studien omfattet 
intervju av 123 sykehjemsansatte, samt 25 studenter i sykepleievitenskap og 20 sykepleiere 
under videreutdanning i smertebehandling, til sammen 168 deltagere.    
Problemstilling:                                                         
Hvilke kunnskaper har sykehjemspersonell om ulike aspekt vedrørende smerter hos pasienter 
med demens, og er kunnskapen bedre hos sykepleiere med høyere utdanning?
                           
Funn:                                                          
Selv om helsepersonell i sykehjem hadde mangelfull kunnskap om smerter, var de tilfredse 
med hvordan smerter ble vurdert og behandlet. Spesielt var funnene knyttet til mangelfull 
kunnskap om smertevurdering og medisinering. Helsepersonell, inklusiv sykepleiere, hadde 
en utbredt frykt for behandling av smerte uten å forstå den eksakte årsaken til smerten, samt 
bekymring for overmedisinering og toksisitet, spesielt for eldre med demens. Sykepleierne 
med høyere utdannelse hadde bedre kunnskap om smerteproblematikk og virket å være mer 
oppmerksom på flere ulike aspekt relatert til smerter hos pasienter med demens.                                 
Konklusjon:                                        
Mangelfull kunnskap om smertevurdering og smertebehandling, kan føre til mangelfull 
oppmerksomhet og underbehandling. Det er behov for mer utdanning og opplæring av 
helsepersonell om smerte, inklusiv bruk av smertestillende medikamenter, innenfor kognitivt 
svekkede eldre. Da hovedtyngden av de ansatte var omsorgsarbeidere og assistenter, viser 
funnene at utdanning er av vesentlig betydning, og at sykepleiere som arbeider i sykehjem har 
et spesielt ansvar for å innlemme smertevurdering som en del av omsorgsarbeidet. Innføring 
av validerte smertevurderingsverktøy anbefales. Det er stort behov for å øke andelen av 
sykepleiere med spesialkompetanse i geriatri, inklusiv kompetanse om smerte, i sykehjem. 
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4.0 Drøfting                                                         
4.1. Å leve med demens 
Det å få en demenssykdom betyr å befinne seg i en kaotisk og uttrygg verden, hvor situasjoner 
som skaper angst veksler sterkt fra øyeblikk til øyeblikk (Engedal og Haugen 2009). En eldre 
bekjent med demens beskrev situasjonen på følgende måte: ”Det er bare kaos oppe i hodet 
mitt”. Samtidig vil den aldersdemente også oppleve tap relatert til evt. yrkesliv, sosial status, 
egen rolle og sitt forhold til betydningsfulle andre. Mange trekker seg vekk fra sosiale 
sammenhenger og kontakter Rokstad (1997 I: Karoliussen og Smebye s.551). Dette er også 
min erfaring. Personen som jeg refererer til, var før sykdommen debuterte, en sosial og 
utadvendt person, med stor omgangskrets. I egen familie var hun også en ressursperson. Etter 
som sykdommen utviklet seg erfarte man at hun i økende grad unngikk større sosiale 
sammenkomster. Vi observerte at hun hadde problemer med å ”holde tråden” i en samtale og 
derfor trakk seg tilbake og ble passivt deltagende. Privat ga hun ofte indirekte uttrykk for sin 
fortvilelse over situasjonen; ”Jeg er visst ikke brukenes til noe lenger”. Å ha en 
demenssykdom utelukker ikke at man kan bli såret og kan føle seg plaget av ikke å fungere 
som tidligere. I undersøkelser hvor man har spurt personer med demens om hvordan de har 
det, finner en at de fleste har sterke følelser og oppfatninger om sin egen situasjon. De fleste 
føler at de ikke er til nytte, ikke fungerer sosialt og er andre til byrde. (Engedal og Haugen 
2009). I løpet av sykdomsutviklingen vil svikten av mentale funksjoner som hukommelse, 
orientering, praktiske ferdigheter og språklig uttrykksevne progrediere. De fleste vil til slutt 
bli avhengig av hjelp fra helsevesenet og mange vil ha behov for innleggelse i sykehjem 
(Engedal og Haugen 2009). Det er da av betydning at vi som helsepersonell har den 
nødvendige kunnskapen relatert til ulike problemstillinger i møte med pasienter med demens.  
 
4.1.1 Non verbal kommunikasjon                 
Språkproblemer er av de første symptomene ved demens (Engedal og Haugen 2009). Språket 
er det viktigste redskapet vi mennesker har i vår relasjon til hverandre. Når evnen til å 
kommunisere reduseres, vil vi naturlig nok få problemer med å formidle budskapet vårt, noe 
som vil føre til frustrasjon, fortvilelse og hjelpeløshet. Mange av oss har vel erfart 
kommunikasjonsproblemer i forbindelse med reiser til områder hvor det ikke snakkes norsk 
eller engelsk, som er et språk de fleste av oss nå behersker. Jeg har selv erfart 
problemstillingen i forbindelse med studieopphold i utlandet hvor flertallet av befolkningen 
kun snakket sitt lokale språk. Jeg kan ennå huske fortvilelsen og frustrasjonen når jeg ikke  
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klarte å formidle viktige observasjoner eller beskjeder til leger eller sykepleiere ved 
praksisstedet og samtidig hadde problemer med å forstå hva de formidlet tilbake.  
Dette var bare et lite tankeeksperiment for å prøve å illustrere hvordan pasienter med demens 
kan oppleve sitt kommunikative forhold til omverden. Svekket hukommelse, oppmerksomhet 
og tankereaksjon vil også bidra til at samtalen kan bli komplisert. Når vi skal gi omsorg til 
pasienter med demens kreves det derfor større innsats enn ellers fra helsepersonalets side om 
det skal skapes en god mellommenneskelig relasjon. Når det kan være vanskelig å 
kommunisere verbalt, vil nonverbal kommunikasjon bli enda viktigere enn den er i andre 
situasjoner.  Nonverbal kommunikasjon innebærer utveksling av signaler på andre måter, for 
eksempel gjennom kroppsholdning, bevegelser, ansiktsuttrykk, mimikk, stemmebruk og 
berøring (Eide og Eide 2007). Man må derfor være ekstra oppmerksom på disse signalene 
fordi de kan spille en viktig rolle når man skal prøve å forstå pasientens budskap. Hos Kari 
Martinsen kommer betydningen av den mellommenneskelige relasjonen tydelig frem da hun 
vektlegger at sansing og forståelse er intimt knyttet sammen. Hun fremhever sykepleie som 
”livstydning” med utgangspunkt i ”sansing” og ”inntrykksartikulasjon” av den andres appell. 
Hun sier at sykepleierens sanselige forståelse er av betydning for å tyde den andres uttrykk 
(gjennom blikk, håndlag, mimikk og tale). ”På bakgrunn av de felles grunntrekk ved livet er 
det den andres spesielle situasjon jeg som sykepleier skal tyde, uttrykke og handle i” 
(Martinsen (1993).  
 
4.2  Smertevurdering av pasienter med demens 
Smerte er en personlig og subjektiv opplevelse. Smerte er en stressfaktor både fysisk og 
mentalt og er noe vi nødig vil utsettes for. Når vi utsettes for smerte vil de fleste av oss prøve 
å fjerne den, enten ved å ta smertestillende, eller ved å unngå handlinger som kan forårsake 
den. Pasienter med demens har begrenset mulighet til å håndtere sine smerter selv og er derfor 
helt avhengige av pårørende eller helsepersonells oppmerksomhet for å få hjelp til 
smertelindring. Selvrapportering av smerte er det mest pålitelige tegn på at smerte er tilstede 
(Horgas, Elliot og Marsiske 2009). Men vi som helsearbeidere kan ha ulike objektive 
vurderinger av pasientens smerte i forhold til dennes egen opplevelse. Hvordan jeg vurderer 
smerten kan være også være forskjellig fra min kollegas vurdering.  Det finnes enkle 
selvrapporteringsskjema for kartlegging av smerte. Man har nå fått innsikt i at pasienter med 
demens kan ha vanskelig for å tolke smertefulle stimuli og formidle smertene sine verbalt. 
Selv om skjemaene er enkle å bruke, forutsetter de fleste at pasienten har god kognitiv 
funksjon og evne til å tenke abstrakt. Skjemaene kan også gi rom for ulike tolkninger av  
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helsearbeidere kontra pasient Torvik, Skauge og Rustøen (2008 I. Rustøen og Wahl s.56.). 
Derfor vil det være hensiktsmessig å bruke et bredere vurderingsverktøy for å kartlegge 
smerter hos pasienter med demens. 
 
4.3 En situasjon fra praksis 
Som førsteårsstudent var jeg i praksis ved et sykehjem hvor jeg var utplassert på en 
rehabiliteringsavdeling med 12 sengeplasser. En av pasientene her var Ida, en kvinne i 80 års 
alderen. Ida kom fra hjemmet for et lengre rehabiliteringsopphold og ble innlagt ved 
sykehjemmet mot slutten av praksisperioden min. Ida var dement med stor grad av kognitiv 
svikt og jeg ble etter hvert oppmerksom på Ida hadde et smerteproblem. Hun ga sjeldent 
uttrykk for smerter når hun ikke beveget seg, men under morgenstellet var det vanskelig å få 
stelt henne fordi hun var alltid var stiv i kroppen og strittet i mot under stellet, ofte ledsaget av 
grimaser. Hun sa aldri direkte at hun hadde vondt, men viste også smerteatferd i form av 
ytringer som ”huff” og ”oi, oi”, samtidig som hun kunne smile når man snakket til henne. Ida 
satt i rullestol på dagtid og ble kjørt til og fra rommet sitt. Ektemannen var ofte på besøk, og 
han beklaget seg en dag over at man ikke trente henne i å gå, og det bekymret ham at hun var 
blitt mer passiv etter at hun kom til sykehjemmet. Jeg tok initiativ til å trene med Ida, og jeg 
og min veileder prøvde å gå korte turer med henne i korridoren. Vi observerte da at hun hadde 
store smerter under mobiliseringen og klarte kun å gå noen meter før hun måtte sette seg 
igjen. Fordi Ida hadde redusert språkevne klarte hun som i stellesituasjonen kun å gi uttrykk 
for smertene i form av grimaser, sukking og enkle verbale uttrykk.    
 
I løpet av min praksistid på sykehjemmet ble det ikke gjort noen grundig kartlegging av Idas 
smerteproblematikk. Når hun satt i rullestolen ga hun ikke uttrykk for smerter, men 
observasjon av smerte hos pasienter med demens kan være misvisende under hvile, fordi de 
da uttrykker mindre smerte verbalt (Horgas, Elliot og Marsiske 2009). Fordi hun mesteparten 
av dagen ikke var i bevegelse, ble hun heller ikke vurdert i forhold til eventuelle smerter, og 
fordi hun hadde begrenset evne til kommunikasjon ble hun i mindre grad viet oppmerksomhet 
fra helsepersonalet. Å møte og forholde seg til et menneske med aldersdemens stiller krav om 
både kunnskaper og en profesjonell holdning. En avgjørende og grunnleggende forutsetning 
er at en har vilje og evne til å være et nærværende og tilgjengelig medmenneske for den 
enkelte. Et fundamentalt prinsipp i Kari Martinsens omsorgsteori er ansvaret for svake. 
Overfor dem som på grunn av sykdom, alder eller andre forhold ikke er i stand til å sikre seg 
den nødvendige hjelp, har helsepersonell en særlig plikt til å yte omsorg. Det gjelder særlig  
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mennesker som er permanent avhengig av hjelp og støtte (Martinsen 1989). Ida var i en 
spesielt sårbar situasjon fordi hun ikke kunne uttrykke sine behov verbalt.  
 
4.3.1 Kartlegging av smerter 
Smerter forekommer hyppig hos eldre i norske sykehjem. (Husebø 2008). Den Canadiske 
sykehjemsstudien til Prector og Hides (2001) viste også høy smerteforekomst blant 
sykehjemspasientene der. Smerter i muskel og skjelettsystemet er blant de mest vanlige, 
sammen med tidligere frakturer og nevropatiske smerter (Husebø 2008).  I følge Horgas, 
Elliot og Marsiskes (2009) var smerterelatert atferd hyppigst knyttet til gangfunksjon. Dette 
var også tydelig hos Ida. Samtidig konkluderes det at pasienter med demens viser 
smerterelatert atferd i like stor grad som kognitivt friske pasienter, men rapporterer sjeldnere 
smerte (Horgas, Elliot og Marskiske 2009). Denne kunnskapen tilsier at fokuset på smerter 
blant sykehjemspasienter burde vektlegges i stor grad, og at observasjon av non verbale 
smerteuttrykk er en vesentlig komponent i vurderingen av smerter hos personer med demens. 
I denne konteksten er det at sykepleiere har et stort faglig ansvar.     
 
I følge Zwakhalen et al (2007) har både sykepleiere og annet helsepersonell i sykehjem 
mangelfulle kunnskaper om smertevurdering samt at de mangler valide verktøy for å gjøre 
gode smertevurderinger. Ved sykehjemmet hvor Ida bodde var det ingen tradisjon for 
systematisk kartlegging av smerter verken hos demente eller ikke demente. Selv om det ble 
observert at Ida viste atferd relatert til smerter både under morgenstell og ved aktiv 
mobilisering, ble ikke dette dokumentert skriftlig verken i rapport eller journal. Grunnet 
helsepersonalets manglende oppmerksomhet ble ikke Ida sikret en god smertelindring. Jeg 
mener det i hennes tilfelle ville ha vært behov for mer systematisk kartlegging og 
dokumentasjon av smerte. På grunn av Idas kognitive tilstand ville hun ikke hatt mulighet for 
å bruke et enkelt selvrapporteringsskjema. For henne kunne derfor bruk av et bredere 
kartleggingsverktøy som for eksempel MOBID-2 sikret en kvalitativ bedre smertevurdering 
og bidratt til en tilfredsstillende smertebehandling. MOBID-2 smerteskala ble utviklet med 
fokus på pasientens hverdagssituasjon i sykehjem, og fanger opp de observasjonene pleierne 
gjør av smertereaksjoner hos pasientene under stell. 
Under studien blir deltagerne registrert for smerteintensitet og tolket smerteatferd ved en 
klinisk undersøkelse og ved gjentatte videoopptak under morgenstell. MOBID-2 består av to 
deler:                                                             
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 Del 1 fanger opp smerter fra muskulatur, ledd og skjelett og blir utført under fem dagligdagse 
mobiliseringer av pasienten. 1) åpne og lukke hendene, 2) strekke armene mot hodet, 3) bøye 
og strekke ankler, knær og hofte, 4) snu seg i sengen, 5) sette seg opp på sengekanten. 
Pasientens respons blir fortløpende vurdert under hver bevegelse og notert ned dersom han 
eller hun viser smerterelatert atferd som:                                                         
a) Lyder, b) Ansiktsuttrykk og c) Avvergereaksjoner (se punkt 3.5.3)                       
Del 2: Her skal man være oppmerksom på pasientens atferd som kan være relatert til smerte 
fra indre organer, hode og hud.  Observasjoner som blir gjort samme dag eller i løpet av den 
siste uken inkluderes i vurderingen. Atferden tolkes ut fra en 0-10 punkts skala, Numering 
rating scale (NRS) der 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte.  Det blir i tillegg brukt 
en kroppsskisse hvor man lokaliserer smerterelatert atferd på tegningen (Husebø 2008).                     
( vedlegg 2). Ved bruk av et smertevurderingsverktøy kan de dementes behov for en mer 
kompetent smertevurdering sikres bedre, fordi deres sykdomsutvikling fratar oss den viktigste 
metoden til evaluering av smerte: sykehistorie fortalt av pasienten selv (Husebø 2008). 
 Selv om det er legene som har hovedansvaret for pasientenes smertebehandling mener jeg at 
sykepleiere i sykehjem har et spesielt medansvar for å sikre at pasientene er tilfredsstillende 
smertelindret. I motsetning til legen har også sykepleieren nær kontakt med pasienten 
gjennom store deler av døgnet. Ida hadde en alvorlig grad av kognitiv svikt. Likevel kan både 
sykepleiere og øvrig personell ha ulik evne til å observere smerter hos pasienter med demens. 
MOBID-2 kunne bidratt til en bedre felles forståelse for pasientens smerteuttrykk og derved 
resultert i bedre smertebehandling. Dokumentasjonen ville også fungert som et viktig 
grunnlag for legens vurdering og valg av behandlingsstrategi og på denne måten fungert som 
et sentralt samhandlingsverktøy til pasientens beste. MOBID-2 smerteskala er nå 
implementert i 45 kommuner i Norge og oversatt til 5 språk (vedlegg 3) 
4.3.2 Samtykkekompetanse  
Bruk av et aktivisertbasert vurderingsverktøy for kartlegging av smerter, vil utvilsomt påføre 
pasienter noe smerte under selve kartleggingen. I følge Pasientrettighetslovens § 3-1 har 
pasienten rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses og 
behandlingsmetoder, og medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og 
motta informasjon. (Pasientrettighetsloven 2011). Ida hadde svikt i ordproduksjonen, forenlig 
med motorisk afasi. Ved motorisk afasi preges språket gjerne av gjentagelser av ord og 
setninger, noe som samstemte med Idas verbale uttrykksmåte.  Personer med motorisk afasi 
vet hva som skal sies, og forståelse av skrift og tale er relativ god, men kan være noe svekket 
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(Engedal og Haugen 2009). Ida kunne derfor ha forutsetning til å forstå informasjon, og ved 
det ta en beslutning om hun ønsket å delta, men hun ville trolig hatt problemer med å formidle 
et slikt samtykke.  Pasienter med demens har samtidig vanskelig for å se sammenhenger, og 
tenke abstrakt (Engedal og Haugen 2009). Det kunne derfor også være vanskelig for henne å 
forstå konsekvensen av samtykket. Pasientrettighetslovens § 4-6 sier at dersom en myndig 
person ikke har samtykkekompetanse kan den som yter helsehjelp ta avgjørelse om helsehjelp 
som er av lite inngripende karakter med hensyn til omfang og varighet. Ved bruk av MOBID-
2 smerteskala skal undersøkelsen vare i maksimum 10 minutter og øvelsene avbrytes straks 
pasientene viser tegn til smerte. Selv om Ida ikke hadde tilstrekkelig samtykkekompetanse må 
sykepleier og lege i respekt for pasienten, naturligvis informere om undersøkelsen og 
undervise henne underveis under kartleggingen. Dersom pasienten ikke har tistrekkelig 
samtykkekompetanse gir lovens § 3-1 nærmeste pårørende også rett til å medvirke sammen 
med pasienten. I Idas tilfelle var ektemannen ofte tilstede i avdelingen og kunne blitt rådspurt 
i forhold til en systematisk smertekartlegging. Han kunne dessuten kommet med verdifull 
informasjon om pasientens sykehistorie og smertehistorikk 
 
4.4 Medikamentell smertebehandling                                             
Svikt i hukommelse og evne til abstrakt tenkning vanskeliggjør vurdering av smerte. Eldre 
med demens kan også ha vanskelig for å huske tidligere smerte eller hva som var årsaken til 
smerten. Samtidig kan svikt i evnen til verbal kommunikasjon føre til at eldre med demens får 
mindre smertestillende enn eldre med normal kognisjon. En studie om smerter ved et norsk 
sykehjem viste at smertestillende minket med økende grad av kognitiv svikt. De som var 
kognitivt intakte fikk mest, de med kognitiv svikt fikk mindre og de med diagnostisert 
demens fikk minst (Nygaard og Jagland 2005). Zwakhalen et al (2007) påpeker at 
helsepersonell i sykehjem har mangelfull kunnskap om smertebehandling. Husebø (2008) 
peker i sin studie på at det ved et av sykehjemmene hvor hun foretok sin undersøkelse, var 
etablert en palliativ avdeling med personale som hadde høy kompetanse innen både omsorg 
og smertelindrende behandling. Likevel registrerte hun en tilbakeholdenhet og til dels 
underbehandling av dementes smerter også der, især når det var behov for opioider. Samtidig 
kan en oppfatning om at demente ikke oppfatter samme smerteintensitet som kognitivt 
intakte, bidra til forsiktighet i medikamentvalg (Husebø 2008). Studien til Elliot til Horgas og 
Markiske (2009) gir meg grunn til å tro at denne oppfatningen også kan skyldes at pasienter 
med demens ikke rapporterer smerte i like stor grad som kognitivt intakte. På den annen side 
viste begge gruppene i like stor grad smerteatferd under utføring av smertefulle aktiviteter.  
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Deres funn bekrefter derved betydningen av atferdsrelatert smerteobservasjon ved vurdering 
av behovet for smertebehandling hos pasienter med demens.  
Kronisk smerte har en rekke negative konsekvenser og har ingen mening. Behandling må ta 
utgangspunkt i diagnose og kartlegging av smerten (Nygaard 2006). I følge Ranhoff, Schmith 
og Ånstad (2007) må behandling rettes mot pasientens smerteopplevelse og ikke alder eller 
kognitiv status. På grunn av store biologiske variasjoner kan man aldri forutsi hvordan den 
enkelte reagerer på et gitt medikament basert på alder. Derfor finnes det heller ingen klare 
doseringsforskrifter basert på alder. ”Start low, go slow” er et godt prinsipp hos gamle. I følge 
Nygaard (2006) er det effekten og ikke diagnosen som skal styre dosering. Siden 
medikamentell smertebehandling av eldre med demens følger de samme retningslinjer som 
for eldre som generelt kan også de bruke opioider, når disse er forordnet av lege og brukt 
korrekt Bjøro og Torvik (2008 I: Rustøen og Wahl s.194). Bruk av smertetrappen ved 
behandling av kreftsmerter anbefales brukt, også til eldre (Ranhoff, Schmith og Ånstad 2008). 
Ida stod på paracetamol ved behov, men jeg observerte sjelden at hun fikk behovsmedisin 
fordi personalet hadde nedsatt oppmerksomhet omkring hennes smerteopplevelse. Ved 
kroniske smerter skal man i størst mulig utstrekning forsøke å forebygge smerter ved å ta 
smertestillende til faste tider (Ranhoff, Schmith og Ånstad 2008). Dette er av spesiell 
betydning for pasienter med demens for å sikre god smertelindring. Ved fast ordinering 
unngår man å utsette pasienten for tilfeldige vurderinger av helsepersonell som kanskje ikke 
kjenner pasienten godt nok til å gjøre kvalitative målrettede vurderinger. Smerter er en 
subjektiv opplevelse som uttrykkes på personens unike måte, som ikke lar seg tolke for alle 
(Nygaard 2006). I samråd med min veileder ble Idas smerteproblem lagt frem for legen. Det 
førte til at legen foretok en klinisk undersøkelse. I pasientjournalen var det dokumentert at Ida 
tidligere hadde hatt et lårhalsbrudd, og legen vurderte at smertene trolig var relatert til denne 
skaden. På grunnlag av Idas smerteatferd under undersøkelsen og vår rapport om at hun hadde 
behov for en mer regelmessig smertelindring forordnet legen paracetamol som fast 
medisinering.                                                                   
 Selv om det er legen som forordner medikamentell behandling spiller sykepleieren en viktig 
rolle i behandlingsforløpet. Siden sykepleieren har tettere kontakt med pasienten har hun 
bedre mulighet for å observere, vurdere, og følge opp smertebehandlingen. Det forventes at 
sykepleiere har en viss kunnskap om medikamenter, inkludert virkning og bivirkninger.                        
I grunnutdanningen for sykepleiere inngår medikamentlære som en del av opplæringen og det 
understrekes at sykepleieren har et selvstendig ansvar i forhold til vurdering og håndtering av 
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medikamenter. Dersom pasienter med demens skal sikres optimal smertebehandling er det 
avgjørende at også sykepleieren har god kunnskap til medikamentell smertebehandling hos 
eldre generelt, inkludert pasienter med demens. Om sykepleieren har en oppfatning om at 
eldre ikke kan bruke opioider, kan det føre til at pasientene ikke får tilgang til alternativt 
tilgjengelig smertebehandling fordi hun da vurderer at det ikke finnes noen alternative 
løsninger på pasientens smerteproblem. Selvsagt er det legen som har ekspertise i all 
medikamentell behandling, og som skal avgjøre hvilken ordinasjon som må gjøres, men ved å 
tilegne seg relevant kunnskap om smertebehandling hos eldre mener jeg at sykepleieren vil 
være bedre i stand til å vurdere om pasienten får det best egnede medikamentet. Hun kan da i 
samarbeid med legen gjøre en vurdering om hvilken behandling som bør iverksettes basert på 
faglig forsvarlig grunnlag. Når det er ordinert smertestillende behandling må sykepleieren 
også kunne vurdere når smertestillende skal gis. Ved å kartlegge når smertene er sterkest og 
svakest vil det være sykepleierens ansvar å tilpasse smertebehandlingen slik at pasienten får 
best mulig effekt av døgndosen Torvik og Bjøro (2008 I: Rustøen og Wahl s.110). Ida viste 
tydelig smerteatferd om morgenen. Hun burde derfor få første dose før morgenstellet for å 
redusere smerten i forbindelse med stellet. Da Ida ble satt på fast dosering av smertestillende 
ble det ordnet slik at nattevakten ga henne første dosen før de gikk av vakt. Jeg observerte at 
hun virket bedre smertelindret etter endringen, men selv om smertene virket mindre intense ga 
hun fremdeles uttrykk for smerterelatert atferd i form av ansiktsuttrykk og kroppsholdning. 
Sykepleieren må derfor også kunne vurdere, dokumentere og rapportere effekten av 
medikamenter samt å rapportere til legen dersom det er behov for endring av forordningen 
Torvik og Bjøro (2008 I: Rustøen og Wahl s.116). Dersom man skal følge anbefalingene fra 
Ranhoff, Schmith og Ånstad (2007) ville neste steg for sykepleieren da være å foreta en 
fortløpende smertevurdering av Ida, med henblikk på behov for å justere smertebehandlingen 
i forhold til smertetrappen. Noe som nevnt sykepleieren kunne vurdert og diskutert i samråd 
med legen. Jeg sluttet i praksis like etter at Ida fikk endret doseringen, men jeg hørte aldri at 
det ble diskutert eventuell alternativ medikamentell behandling. 
4.5 Kunnskapsutvikling i et omsorgsperspektiv 
Smertebehandling hos eldre med demens er et vanskelig problemområde fordi deres kognitive 
status vanskeliggjør gode kvalitative observasjoner, spesielt for helsepersonell som ikke har 
gode nok kunnskaper relatert til denne problemstillingen. Derfor er det viktig for sykepleieren 
å ha et kritisk blikk på egen og andres praksis for å kunne utvikle den bedre.  Ifølge 
helsepersonellovens § 4 om faglig forsvarlighet skal helsepersonell utføre sitt arbeid i samsvar 
med krav til forsvarlighet og omsorgsfull hjelp, og alle fagutdannede helsearbeidere har et 
eget ansvar for å holde seg faglig oppdatert (Helsepersonelloven 2011). I ”Sykepleiens 
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grunnlag” vektlegges det også at sykepleie også skal være basert på kunnskap (Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere 2011). Sykepleiere er derfor ansvarlige for å følge med på og 
opptre i samsvar med faglige nyvinninger innenfor deres ansvarsområde. Ved å innhente ny 
forskningsbasert kunnskap vil sykepleiere også sterkere kunne faglig begrunne sine 
handlinger overfor brukere, arbeidsgivere og andre yrkesutøvere, og også medvirke til endring 
av en etablert sykepleiepraksis som ikke fungerer til pasientens beste. Det kan være vanskelig 
å beholde et faglig fokus i en travel arbeidshverdag med lav bemanning og arbeidsgivers krav 
til effektivitet. Samtidig er det viktig å reflektere over de faglige krav og retningslinjer som 
legger føringer for hvordan vi skal opptre faglig forsvarlig og omsorgsfullt, også overfor 
pasienter med demens. I Helsepersonellovens § 4 er kravet om omsorgsfull hjelp sidestilt med 
kravet om faglig forsvarlighet. I følge Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) er 
grunnlaget for all sykepleie, respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet. 
Som sykepleiere må vi derfor møte pasientene med respekt, verdighet, innlevelse og 
imøtekommenhet, samtidig som vi må tilstrebe å innhente oppdatert fagkunnskap som i best 
mulig grad kan lindre pasientens opplevelse av sykdom og lidelse. I følge Kari Martinsen 
(1989) er omsorgsbegrepet både relasjonelt, praktisk og moralsk. Hun argumenterer for at den 
moralske siden ved omsorg er overordnet, noe som igjen reflekteres i den faglige utøvelsen av 
sykepleie.  
 
4.6 Et blikk på fagområdet                                          
Zwakhalen et al (2007) påpeker at nyutdannede sykepleiere har for lite kjennskap til både 
vurdering og behandling av smerter hos eldre, og at det er behov for en grundigere 
grunnopplæring relatert til ulike aspekt vedrørende smertebehandling hos eldre generelt og 
hos pasienter med demens spesielt. Dette kom også tydelig frem da jeg søkte etter faglitteratur 
for å belyse problemstillingen i oppgaven min. I pensumlitteraturen fant jeg ingen relevant 
litteratur om kombinasjonen demens og smerter, og det var også vanskelig å finne frem til 
gode referanser i faglitteraturen. Studier viser at 60-80 % av sykehjemspasientene har smerter 
(Husebø 2008), samt at pasienter med demens får minst smertestillende i sykehjem (Nygaard 
og Jagland 2005). Med tanke på at pasienter med demens er den gruppen som hyppigst 
innlegges i sykehjem (Engedal og Haugen 2009), og at sykepleiestudenter etter fullført 
studium også vil søke arbeid i denne delen av helsesektoren, er det bekymringsfullt at 
problemstillingen smerte og demens berøres i så liten grad. Det må derfor være en utfordring 
til både forfattere av fagbøker i sykepleie og lærere i grunnutdanningen i større grad å 
vektlegge smerte som en viktig dimensjon hos eldre med demens. 
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5.0 Konklusjon                                        
Smerter er en vanlig lidelse hos eldre pasienter i sykehjem og kroniske smerter relatert til 
muskel og skjelettsystemet er blant de mest vanlige. Majoriteten av sykehjemspasienter er 
pasienter med demens. På grunn av nedsatt evne til verbal kommunikasjon klarer ikke disse 
pasientene å formidle smerter i like stor grad som kognitivt friske pasienter, noe som kan føre 
til underbehandling og unødvendig lidelse for pasientene. Forskningsartiklene som jeg har 
vist til i oppgaven gir valide bevis for at pasienter med demens viser smerterelatert atferd i 
like stor grad som kognitivt friske pasienter men de rapporterer mindre smerte. Observasjon 
av smerterelatert atferd hos denne pasientgruppen må derfor få økende oppmerksomhet. For å 
få tilgang til pasientenes smerteopplevelse er den mellommenneskelige relasjonen av stor 
betydning. Ved å bli kjent med pasienten vil man ha bedre forutsetning for å tyde atferd som 
også kan relateres til smerter. Likevel kan det være vanskelig for personalet å få en felles 
forståelse for pasientens smerteuttrykk fordi man kan tyde smerteatferd ulikt. Det er derfor 
behov for en mer systematisk kartlegging av smerterelatert atferd hos pasienter med demens. 
En av forskningsartiklene bevisførte at smerteskalaen MOBID-2 er et valid og reliabelt 
verktøy for en slik kartlegging. Forskningslitteraturen avdekket at sykepleiere i sykehjem har 
mangelfull kunnskap om adekvat smertebehandling hos eldre, blant annet om opioider som et 
relevant medikament i smertebehandling. Kunnskapsmangelen kan føre til underrapportering 
av smerter fra sykepleier til ansvarlig lege, noe som også vil resultere i underbehandling. 
Funnene i studien samsvarer med egne erfaringer fra praksis i sykehjem. På bakgrunn av 
resultatene mener jeg sykepleiere i sykehjem har som utfordring å innhente nyere 
forskningsbasert kunnskap om smertevurdering og smertebehandling hos eldre med demens, 
samt å innlemme denne kunnskapen som en betydningsfull del av omsorgsarbeidet blant 
personalgruppen. Faglig kunnskap gir også mulighet for bedre samarbeid med legen ved 
vurdering av smertebehandling hos pasienter med demens, noe som vil føre til bedre 
smertelindring.  Sykepleiefaglig kompetanse har stor betydning for kvaliteten i 
omsorgsarbeidet og er samtidig i tråd med Helsepersonellovens krav om faglig forsvarlighet 
og Sykepleiens grunnlag, hvor kunnskapsutvikling vektlegges som et grunnleggende 
fundament i all sykepleie.  
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Vedlegg 1. 
SØKEHISTORIKK  
Problemstilling: ”Vurdering og behandling av smerter hos pasienter med demenssykdom i 
sykehjem” - en sykepleiefaglig utfordring? 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til søket/treffliste 
SveMed + 1 pain and dementia 22 De fleste treffene samsvarte med 
problemstilling men velger å 
utvide søket ytterligere 
2 pain measurement 724 Omfatter ulike smertepanorama- 
velger å kombinere søk 
3 1 AND 2 16 Alle treffene hadde relevans for 
temaet. Valgte derfor en norsk 
studie da den vil være interessant 
i forhold til norsk 
sykepleieintervensjon. 
 
 PubMed 
  
1 pain AND dementia 1509 Mange treff, også noen relevant 
for problemstillingen. Snevrer 
søket for bedre oversikt 
2 nursing homes 35128 Kombinerer 1 og 2 
3 1 AND 2 193 Ulike problemstillinger i forhold 
til demens, ikke alle med direkte 
fokus på smerter, snevrer søket 
4 3 AND pain assessment 78 Fant åtte med full tekst hvorav 
seks var relevant. Valgte en som 
hadde en annen innfallsvinkel 
enn den som ble valgt i SveMed+ 
1 dementia nursing 9397 Ulike problemstillinger, 
kombinerer søk 
2 Nursing homes 35128 Kombinerer 1 og 2 
3 1 AND 2 3638  
4 Pain nursing 16855 Kombinerer søk 
5 Knowledge  367268 Kombinerer 3,4 ,5 
6 3 AND 4 AND 5 99 Fant en relevant artikkel 
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Vedlegg 2 
 
 
34 
 
 
Vedlegg 3  
 
Kjære Gunn Irene Kolbeinsen, 
 
Takk for hyggelig mail. selvsagt er prosjektet godkjent fra REK - det var en 
krevende og lærerik prosess, ikke minst fordi pasienter med alvorlig demens 
ble inkluderte. 
 
ja, MOBID-2 er implementert i mer enn 45 kommuner i Norge og oversatt til 5 
språk; samtidig er det vanskelig å svare på hvilket sykehjem som bruker MOBID-
2 i det daglige; på tross av at personale ofte er tilbakeholdne i bruk av 
instrumenter hører jeg i økende grad at mange føler nytte i forhold til 
systematisk smertevurdering. 
 
jeg vedlegger også to andre artikler og ønsker lykke til med oppgaven, beste 
hilsener, Bettina 
 
On 25.03 2012 19:10, Gunn Irene wrote: 
> Kjære Dr. Husebø 
> 
> Jeg er en 3 års student ved Betanien sykepleierhøgskole som nå holder  
> på med bacheloroppgaven i sykepleie. Jeg har valgt å studere forhold  
> relatert til pasienter med demens og smerter i sykehjem, inkludert  
> anvendelse av ulike smertevurderingsverktøy. Jeg fikk interesse for  
> denne problemstillingen i forbindelse med mitt praksisopphold på  
> sykehjem under første studieår. Oppgaven består blant annet  
> av en systematisk litteraturstudie, og i min søken etter relevant  
> litteratur kom jeg over ditt doktorgradsprosjekt ved Universitetet i  
> Bergen fra 2008 ”Assessment of Pain in Patients with Dementia” hvor du  
> presenterer smertevurderingsverktøyet MOBID-2. Dine funn er til stor  
> hjelp for meg men jeg har et spørsmål angående artikkelen; Jeg kan  
> ikke finne ut om prosjektstudien er godkjent av etiske komité. Jeg  
> antar at den er så, men ville gjerne ha fått en bekreftelse slik at  
> jeg kan inkludere studien i min analyse. (Jeg ser at videoopptakene er  
> godkjent av Helsedirektoratet). 
> 
> Samtidig ønsker jeg å spørre om MOBID-2 etter hvert er blitt  
> implementert i noen sykehjem i Bergen, evt i andre sykehjem i Norge,  
> eller om du har kjennskap til om andre smertevurderingsverktøy er i  
> bruk ved norske sykehjem. 
> 
> Ditt svar vil bli mottatt med takknemlighet 
> 
> Med vennlig hilsen Gun Irene Kolbeinsen 
 
 
